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Resumen
Objetivos: Describir las meningitis no meningocócicas bac-
terianas (MnMB) y evaluar el Sistema de Vigilancia Epide-
miológica (SVE) en la provincia de Zaragoza entre 1999 y 2004.
Métodos: Se utilizó el registro de enfermedades de decla-
ración obligatoria (EDO) y el conjunto mínimo básico de datos
(CMBD). Se evaluó el SVE utilizando criterios de los Centers
for Disease Control and Prevention, estimando la exhaustivi-
dad mediante captura-recaptura.
Resultados: Se notificaron 111 casos de MnMB (62,2% en
hombres). La edad media fue de 40,7 años. La mayor pro-
porción de casos (16,5%) fue en niños menores de 2 años.
La forma clínica en el 81,1% de los casos fue la meningitis;
el 70,3% fue diagnosticada por cultivo. Aparecieron Strepto-
coccus en el 54% de los casos (el 82% por S. pneumoniae),
enterobacterias en el 5,4%, Lysteria y Staphylococcus en el
4,5%, Pseudomona aeruginosa en el 1,8%, y Haemophilus
influenzae en el 0,9%. La incidencia por 100.000 habitantes
fue entre 1,6 en 2004 y 2,6 en 2001. La letalidad fue del 7,3%.
La exhaustividad del sistema EDO fue máxima en el año 2001
(del 84,4%). La exhaustividad conjunta con CMBD fue supe-
rior al 85% y la oportunidad fue de 2 días. La aceptabilidad
del sistema fue buena, ya que el 75% de las variables esta-
ban cumplimentadas en el 97% de las encuestas.
Conclusiones: Se destaca la relevancia de la evaluación del
SVE en función de sus resultados. Las MnMB debidas a S.
pneumoniae representan un grupo significativo y su letalidad
es elevada. La exhaustividad del SVE en Zaragoza supera el
80%, al considerar EDO y CMBD. La incorporación del CMBD
en la vigilancia facilitaría una aproximación a la incidencia real
de algunas EDO.
Palabras clave: Vigilancia epidemiológica. Meningitis bacte-
rianas. Captura-recaptura.
Abstract
Objectives: To describe non-meningococcal bacterial me-
ningitis (nMM) and to evaluate the Epidemiological Surveillance
System (ESS) in the province of Saragossa (Spain) between
1999 and 2004.
Methods: Information was obtained from the register of di-
seases subject to mandatory reporting and the Minimum Basic
Data Set (MBDS). The ESS was evaluated by using the Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) criteria and by
estimating the completeness of the system through the cap-
ture-recapture technique.
Results: 111 cases of nMM were notified (62.2% in males)
and the mean age was 40.7 years. The largest proportion of
cases (16.5%) occurred in children under 2 years of age. The
clinical presentation was meningitis in 81.1%. Diagnosis was
through bacterial culture in 70.3%. Streptococcus sp. was found
in 54% (82% due to S. pneumoniae), enterobacteria in 5.4%,
Listeria and Staphylococcus in 4.5%, Pseudomonas aerugi-
nosa in 1.8%, and Haemophilus influenzae in 0.9%. The in-
cidence rate per 100,000 inhabitants was 1.6 in 2004 and 2.6
in 2001. The case fatality was 7.3%. The completeness of the
mandatory reporting system reached a peak in 2004 at 84.4%.
The combined completeness of the MBDS and the manda-
tory reporting system was above 85% and timeliness of re-
porting was 2 days. The acceptability of the system was high
since 75% of all variables were complete in 97% of the ques-
tionnaires.
Conclusion: We highlight the importance of evaluation of the
ESS, based on its results. nMM due to S. pneumoniae re-
present an important group of diseases and their case fa-
tality is high. The completeness of the ESS in Saragossa 
was over 80% when the mandatory reporting system and the
MBDS were combined. Incorporating the MBDS into survei-
llance would facilitate the estimation of the real incidence of
various diseases subject to mandatory reporting.
Key words: Epidemiological surveillance. Bacterial meningi-
tis. Capture-recapture.
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Introducción
C
ualquiera que sea la edad de aparición, las me-
ningitis bacterianas son enfermedades carac-
terizadas por una alta tasa de letalidad y de se-
cuelas graves. La evolución clínica es en general
rápida, incluso fulgurante, y constituyen verdaderas ur-
gencias terapéuticas, principalmente en jóvenes y
niños. En estas edades es una de las causas princi-
pales de mortalidad por enfermedad infecciosa1,2.
Tras la introducción de las vacunas conjugadas fren-
te a Haemophilus influenzae del grupo b y frente a Neis-
seria meningitidis serogrupo C en el calendario vacu-
nal, las enfermedades infecciosas invasivas por estos
microorganismos están en franca regresión, sobre todo
en las franjas de edad en donde se han aplicado las
vacunas3, lo que significa un cambio notable en la epi-
demiología de las meningitis en la infancia. 
En los adultos, Streptococcus pneumoniae es el 
microorganismo que con mayor frecuencia causa me-
ningitis bacteriana, y se caracteriza por una gran viru-
lencia y letalidad3-6. Las producidas por otros estrep-
tococos son mucho menos frecuentes7. La vía
hematógena y la infección a partir de un foco contiguo
son los mecanismos patogénicos que se han implica-
do con mayor frecuencia, aunque en otros casos son
secundarias a procesos neuroquirúrgicos4. La intro-
ducción de la vacuna frente a S. pneumoniae en gru-
pos de riesgo puede cambiar la epidemiología de esta
enfermedad en su forma invasiva3,7.
A nivel nacional, a través del RD 2210/958, se lleva
a cabo una vigilancia de la meningitis causada por N.
meningitidis que permite un seguimiento continuado y
obtener una información fiable de la incidencia y la dis-
tribución. El resto de meningitis bacterianas no tienen
una vigilancia de alcance nacional, aunque sí en algunas
comunidades autónomas, por lo que no podemos tener
información veraz sobre la incidencia de las meningi-
tis causadas por S. pneumoniae o H. influenzae.
En la comunidad autónoma de Aragón, el Decreto
222/969,10 regula la Vigilancia Epidemiológica, y en él
se añaden algunos epígrafes de enfermedades de es-
pecial relevancia, entre las que se encuentran las me-
ningitis no meningocócicas. Bajo este epígrafe se in-
cluyen todas las enfermedades causadas por otros
patógenos, virales, bacterianos, micóticos o parasita-
rios, distintos de N. meningitidis, excluyendo la menin-
gitis tuberculosa. Su declaración se realiza en Aragón
de forma urgente, individualizada y numérica. Hay que
señalar, además, que la declaración de brote epidémico
es obligatorio y urgente, y afecta a todos los profesio-
nales sanitarios en ejercicio y a los centros sanitarios
públicos y privados que detecten su aparición.
Uno de los motivos de inclusión de este epígrafe en
el Sistema de Vigilancia fue la necesidad de declarar
síndromes meníngeos no necesariamente meningocó-
cicos, y para los cuales también podían ser necesarias
medidas de actuación urgente, además de monitorizar
otros agentes causales frente a los que se estaban ad-
ministrando medidas de prevención, como H. influenzae.
En Europa se han realizado múltiples estudios que
evalúan los sistemas de vigilancia epidemiológica a par-
tir de las meningitis meningocócicas1,11, las estrepto-
cócicas y las producidas por Haemophilus3. En Espa-
ña, se han realizado algunos estudios que evalúan las
meningitis meningocócicas2, y las neumocócicas prin-
cipalmente en niños. Por ello, consideramos importante
propiciar un mayor desarrollo de estos estudios para
que aporten datos de la epidemiología descriptiva de
estas enfermedades, cuyo objetivo sería evaluar el Sis-
tema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) en la provin-
cia de Zaragoza en función de las meningitis no me-
ningocócicas de etiología bacteriana (MnMB) entre los
años 1999 y 2004, en cuanto a la magnitud y el inte-
rés epidemiológico de este conjunto de enfermedades,
así como los atributos del sistema considerado, y rea-
lizar un estudio descriptivo de éstas.
Métodos
El SVE en Aragón tiene una estructura provincial.
Los médicos de cualquier centro sanitario de atención
primaria, o de hospitales, son los declarantes principales
a las Secciones Provinciales de Vigilancia Epidemio-
lógica. Éstas, a su vez, notifican los casos a los servi-
cios centrales de la comunidad, manteniéndose una in-
formación bidireccional con el Centro Nacional de
Epidemiología. A nivel provincial y central hay un re-
gistro del SVE donde se almacenan los datos de todas
las enfermedades de declaración obligatoria (EDO).
El ámbito geográfico del estudio fue la provincia de
Zaragoza, que tiene una población de 857.660 habi-
tantes. Se realizó una recogida retrospectiva de datos,
entre los años 1999 y 2004, utilizando dos fuentes de
información, y asumiendo una independencia entre ellas.
La primera fuente fue el Registro del SVE, donde se
revisaron los casos de MnMB declarados al sistema a
través de las encuestas de notificación individual di-
señadas a tal efecto. Las variables que se recogen en
esta hoja son: datos de filiación del paciente (sexo, fecha
de nacimiento), datos clínicos y diagnósticos (fecha de
inicio de síntomas, forma clínica de presentación, re-
sultado y fecha del diagnóstico de laboratorio, agente
aislado, ingreso hospitalario, fallecimiento) y datos epi-
demiológicos (asistencia a centro escolar o de traba-
jo, datos del mismo y último día de asistencia y vacu-
nas previas contra la meningitis).
La segunda fuente fue el Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD) al alta de los pacientes de los hos-
pitales de la provincia de Zaragoza. Hay que destacar
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el carácter hospitalario de estos procesos, ya que se
produce el ingreso en la práctica totalidad de los casos,
y se puede utilizar como sistema complementario para
la vigilancia epidemiológica que permita calcular la in-
cidencia real de estas enfermedades.
Se revisaron los códigos de la CIE 9 MC referen-
tes a MnMB que aparecían como diagnóstico principal:
meningitis sifilítica aguda (secundaria) (091.81), sifilí-
tica (094.2), gonocócica (098.82), leptospiral (aséptica)
(100.81), por Salmonella (003.21), bacteriana (320), por
Haemophilus (320.0), neumocócica (320.1), estrepto-
cócica (320.2), estafilocócica (320.3), por otras bacte-
rias especificadas (320.8/320.82/320.89) y debida a otras
bacterias no especificadas (320.9).
Se utilizaron dos criterios para la definición de caso:
– Confirmado: microbiológico (aislamiento del ger-
men en sangre o líquido cefalorraquídeo).
– Sospechoso/probable: diagnóstico clínico en el in-
forme al alta o alta sospecha en el momento de notificación.
Para la evaluación del sistema se utilizó el método
de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)12-14, y se valoraron en nuestro estudio diversos
parámetros: a) la magnitud que supone esta enferme-
dad como problema de salud pública, teniendo en cuen-
ta su incidencia y gravedad; b) los objetivos y utilida-
des del sistema de vigilancia, medidos por la capacidad
de detectar tendencias e identificar factores de riesgo,
y c) estructura y funcionamiento del sistema, median-
te la definición de caso y niveles de diagnóstico, fuen-
tes de información, organizaciones y personas involu-
cradas, población estudiada y circuito de información.
En cuanto a los atributos cualitativos, se valoró la acep-
tabilidad del sistema por parte de los profesionales de
salud y la calidad de los datos, reflejadas por el grado
de cumplimentación de los datos registrados.
Respecto a los atributos cuantitativos, se valoraron
la tasa de exhaustividad por año de notificación y por
grupo de edad (porcentaje de casos declarados con res-
pecto a los estimados), mediante el método captura-
recaptura, y el valor predictivo positivo del sistema EDO.
Se valoró la tendencia temporal agrupando los casos
en períodos cuatrisemanales.
En nuestro estudio se midió la oportunidad, o retraso
en la notificación de la enfermedad desde su diagnósti-
co, calculándose la media de días entre la fecha de inicio
de los síntomas que declara el paciente y la fecha de no-
tificación al sistema EDO por teléfono y la media de días
trascurridos entre la fecha de ingreso en el hospital y la
fecha de notificación al sistema EDO por teléfono.
En todo momento se mantuvo la confidencialidad
de los datos identificadores de los pacientes y su eli-
minación después del análisis.
El método captura-recaptura se ha descrito en de-
talle por Sekar y Deming, y modificado por Chapman
y Seber15-19. En nuestro trabajo se cruzaron las infor-
maciones provenientes de los dos sistemas de vigilancia,
EDO y CMBD, que ofrecían respectivamente un número
de casos, identificando el número de casos comunes.
Los casos no identificados por ninguno de los sistemas
pudieron estimarse por distintas fórmulas. En el traba-
jo se calculó la tasa de exhaustividad de cada sistema
y la tasa de exhaustividad combinada:
N =                                  – 1 Var (N) = 
IC del 95% = N ± 1,96  Var(N)
La tasa de exhaustividad de los dos sistemas es,
respectivamente:
P1 = = P2 = = 
La tasa de exhaustividad de los dos sistemas com-
binados es:
P1,2 = 
Siendo N el número total de casos, R el número de
casos diagnosticados por la primera fuente, S el número
de casos diagnosticados por la segunda fuente, C el
número de casos diagnosticados de forma común por
ambas fuentes, N1 el número de casos que identifica
la primera fuente pero no la segunda, N2 el número de
casos que identifica la segunda fuente pero no la pri-
mera, e IC el intervalo de confianza.
Resultados
Se contabilizaron 319 encuestas de meningitis no
meningocócicas declaradas al SVE entre los años 1999
y 2004 en la provincia de Zaragoza, de las cuales el
35% (n = 111) fueron bacterianas.
En las variables de persona, la mayor proporción de
casos fue en los menores de 2 años y en los mayores
de 50 años (fig. 1). Las MnMB presentaron una media
de edad de 40,7 años (rango, 0-91). El 62,2% se diag-
nosticó en varones y el 37,8 en mujeres (p < 0,001).
Fueron igualmente más frecuentes en varones en todos
los grupos de edad, y con diferencias significativas res-
pecto a la frecuencia de mujeres en los grupos de edad
de 25-65 años (p < 0,01) y > 65 años (p < 0,05). De
los casos declarados, el 31,5% asistía a los centros es-
R + S – C
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R
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N
(R + 1) (S + 1) N1N2
(C + 1)2 (c + 2)
(R + 1) (S + 1)
(C + 1)
gˇ¯  3/10/07  13:11  Página 392
colares o laborales en el momento del inicio de sínto-
mas.
El 70,3% fue diagnosticada mediante cultivo. En cuan-
to a la etiología, los estreptococos fueron responsables
del 54% de todas ellas, el 82% por S. pneumoniae. Estos
últimos supusieron un 44,1% del total de MnMB. El 5,4%
correspondió a enterobacterias y, de ellas, el 50% fue-
ron por Escherichia coli. En el 4,5% de las MnMB apa-
reció Lysteria y Staphylococcus, en el 1,8% de todos los
casos Pseudomonas y en el 0,9% se encontraron Hae-
mophilus, Klebsiella, Proteus y Salmonella. El diagnós-
tico fue clínico en el 22,5%; en el 81,1% de todos los
casos, la forma de presentación fue la meningitis, en un
10,8% meningoencefalitis, y en un 7,2% septicemia.
La tasa de letalidad de las MnMB fue del 7,3%. Por
grupos de edad, la mayor tasa de letalidad la tuvieron
los menores de 4 años (un 25,6%), y le seguían en fre-
cuencia los mayores de 70 años (un 23,4%) y el grupo
de 60-69 años (un 20%). La tasa de letalidad en las cau-
sadas por S. pneumoniae fue del 8,1%.
Los años que presentaron mayor incidencia fueron
2001 y 2002, con 2,6 y 2,5 casos por 100.000 habitantes,
respectivamente. El rango de incidencia entre 1999 y
2004 presentó una variación menor, y los valores se en-
contraban entre 1,6 y 2,6.
Se analizó la tendencia temporal de las MnMB (en
la figura 2 se muestra el coeficiente estacional). Pudimos
observar un cierto incremento de casos en los meses
de otoño e invierno, manteniéndose en cifras bajas en
primavera y verano. En la figura 3 se ha representado
la evolución de los casos declarados en el tiempo.
En cuanto a los atributos cuantitativos del SVE, el
número estimado de casos considerando ambas fuen-
tes, CMBD y EDO, fue de 184, con un IC del 95% de
176-194, cifras mayores que las notificadas por el Sis-
tema EDO (n = 111). Mediante el CMBD se identifica-
ron 155 casos, y únicamente 93 fueron comunes por
las dos fuentes. El valor predictivo positivo para las EDO
fue del 83,8%.
La tasa de exhaustividad, estratificando los resul-
tados por año de aparición o de notificación del caso
(tabla 1), fue mayor en 2001 (un 84,5%) y en 2003 (un
70,3%). El año que menor tasa de exhaustividad pre-
sentó fue 2000, con un 42,8%. La exhaustividad con-
junta para el total de los años fue del 93,6%.
La tasa de exhaustividad estratificada por grupos de
edad (tabla 2) fue superior en el de 25-64 años, del
75,9%; el siguiente grupo de edad fue el de 0-4 años,
con un 71,1%.
La oportunidad, medida como la media de días entre
la fecha de declaración y la fecha de inicio de síntomas,
fue de 4 días en los menores de 65 años y de 5 días
en los mayores de 65 años. Entre la fecha de declara-
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Figura 1. Distribución de las meningitis bacterianas según el
grupo de edad en la provincia de Zaragoza (1999-2004). Datos
obtenidos del registro de enfermedades de declaración
obligatoria de la provincia de Zaragoza.
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Figura 2. Coeficiente estacional de meningitis de etiología
bacteriana en período cuatrisemanal de la provincia de
Zaragoza (1999-2004). Datos obtenidos del registro 
de enfermedades de declaración obligatoria de la provincia 
de Zaragoza.
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Figura 3. Evolución temporal de los casos de meningitis
bacteriana en la provincia de Zaragoza (1999-2004). Datos
obtenidos del registro de enfermedades de declaración
obligatoria de la provincia de Zaragoza.
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ción y la de ingreso, la media de días varió entre 1,5
días en el grupo de edad de 5-24 años y 3 días en los
menores de 4 años y mayores de 65.
Las variables menos cumplimentadas fueron: el mé-
todo diagnóstico, en un 57,4%, fallecimiento, en un
58,3%, y el nombre del agente etiológico, en un
75,2%. El resto de campos se rellenaron en más del
90% de los cuestionarios: asistencia a trabajo o guar-
dería (91%), número de historia clínica (97,5%), fecha
de ingreso (98,7%) y fecha de nacimiento (99,6%). El
100% de las encuestas tenían cumplimentados los si-
guientes campos: sexo, forma clínica de presentación,
identificación del hospital, fecha de inicio de síntomas
y datos sociodemográficos del paciente.
Discusión
La evaluación del SVE con sus atributos cuantita-
tivos y cualitativos respecto a una EDO ha resultado
un excelente método para realizar un análisis descrip-
tivo de la enfermedad en cuestión, evaluar con crite-
rios bien definidos el funcionamiento del sistema y de-
tectar oportunidades de mejora2,12.
En este trabajo se han utilizado dos fuentes, el CMBD
y el sistema EDO, para calcular la exhaustividad de los
sistemas. Una de las limitaciones más importantes de
este tipo de estudios, de captura-recaptura con dos fuen-
tes, es la asunción de independencia de éstas17,18. En
nuestro estudio, podríamos asumir la independencia de
las fuentes, debido a que las notificaciones al registro
EDO de los casos de meningitis provienen principal-
mente de los servicios de medicina preventiva de los
hospitales, cuyas fuentes de información son el servi-
cio de microbiología, urgencias y demás servicios hos-
pitalarios durante el ingreso del paciente. El CMBD pro-
viene de la codificación del informe de alta hospitalaria
del paciente. Los documentos empleados para la no-
tificación y la elaboración del CMBD son distintos, se
realizan por distintas personas y las vías de distribu-
ción son otras.
Según los resultados obtenidos, cabe pensar que
la utilización del CMBD como fuente de información com-
plementaria es útil, dada su rigurosa estructuración y
la estimable información clínica añadida que contiene.
Tiene la limitación de que no se recoge en el momen-
to en que se diagnostica la enfermedad y, por ello, no
queda directamente disponible para actuaciones pre-
ventivas inmediatas20.
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Tabla 1. Tasas de exhaustividad por años en el Sistema de Vigilancia y el CMBD de la provincia de Zaragoza (1999-2004)
Número de casos observados Estimación del númerototal de casos Tasa de exhaustividad
EDO CMBD EDO+CMBD n IC del 95% EDO CMBD Global
1999 18 28 14 35 30-41 50,4 78,4 89,6
2000 18 33 14 42 35-49 42,8 78,5 88,0
2001 23 19 19 27 25-29 84,5 69,8 95,5
2002 22 34 22 34 35-34 64,7 100,0 100,0
2003 17 20 14 24 22-26 70,3 82,6 95,0
2004 14 21 10 29 23-35 48,3 72,4 86,2
Global 111 155 93 184 176-194 60,0 83,8 93,6
Datos obtenidos del registro de enfermedades de declaración obligatoria (EDO) y del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de la provincia de Zaragoza. 
IC: intervalo de confianza.
Tabla 2. Tasas de exhaustividad por grupos de edad en el Sistema de Vigilancia y el CMBD de la provincia de Zaragoza (1999-2004)
Número de casos observados Estimación del númerototal de casos Tasa de exhaustividad
EDO CMBD EDO+CMBD n IC del 95% EDO CMBD Global
0-4 años 23 24 17 32 29-36 71,1 74,2 92,8
5-24 años 9 19 9 19 20-19 47,4 100,0 100,0
25-64 años 50 58 44 65 63-69 75,9 88,1 97,2
> 65 años 27 44 25 47 45-50 56,9 92,7 96,9
Datos obtenidos del registro de enfermedades de declaración obligatoria (EDO) y del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) de la provincia de Zaragoza. 
IC: intervalo de confianza.
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En cuanto a la epidemiología descriptiva de estas
enfermedades, encontramos que en un elevado por-
centaje no se encontró el agente causal, lo que puede
indicar la administración de un antibiótico previo al in-
greso debido a otros procesos, como otitis o sinusitis,
y puede retrasarse la asistencia en un centro hospita-
lario, el diagnóstico y la posterior notificación, refleja-
do en la oportunidad. Entre las MnMB de etiología co-
nocida, las causadas por S. pneumoniae representaron
un grupo significativo, con una elevada letalidad. No se
pudo medir correctamente la variable de vacunación pre-
via de los casos, de elevada trascendencia para la va-
loración correcta del impacto de estos procesos, sobre
todo en los grupos de edad donde la letalidad es mayor.
Cabe destacar que la incidencia se mantuvo esta-
ble o incluso discretamente descendente. El coeficiente
temporal indica un aumento de éstas en los primeros
meses del año, coincidiendo con la mayor circulación
de gérmenes, como S. pneumoniae. No se realizaron
análisis temporales para cada uno de los agentes, que
tal vez apoyarían esta hipótesis.
El sistema EDO presentó una menor exhaustividad
para grupos de edad avanzados, así como una menor
oportunidad en la declaración en estos grupos. Pue-
den ser pacientes en quienes la forma de presentación
de estos cuadros podría impedir un diagnóstico más rá-
pido, y su menor alarma social una menor declaración
al SVE por parte de los facultativos.
El SVE está bien aceptado por los médicos decla-
rantes. La mayoría de las variables se cumplimentaron
adecuadamente; el método diagnóstico y el fallecimiento
fueron las que se cumplimentaron en menor medida, lo
que indica una declaración urgente, donde no se conoce
el desenlace final del caso o con pruebas diagnósticas
aún no concluyentes. Hay una vigilancia prospectiva pa-
siva de cada caso, que a veces dificulta la cumplimen-
tación de estas variables en todas las encuestas.
En general, el Sistema de Vigilancia de Zaragoza
para las MnMB presenta una elevada exhaustividad. La
gravedad y las posibles implicaciones o acciones a nivel
comunitario favorecen una mayor declaración de la me-
ningitis bacteriana por parte de los profesionales sani-
tarios, cosa que no ocurre con otras EDO7,21-26.
La incorporación del CMBD en la vigilancia de mu-
chas EDO, principalmente las que suponen un ingre-
so hospitalario por sus características, facilitará una apro-
ximación a la incidencia real y a la distribución de
algunas de ellas y permitirá establecer medidas de con-
trol en los grupos vulnerables.
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